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Título: Modelos de Sistemas de Emergencias Médicas Español. 
Resumen 
El Sistema de Emergencias Médicas español fue cronológicamente el tercero en aparecer con unos rasgos distintivos propios. El 
desarrollo de los modernos servicios de emergencia en España ha ido parejo a la consolidación de las transferencias sanitarias de la 
seguridad social hacia las comunidades autónomas. El impulso de los mismos ha correspondido, en colaboración con el INSALUD 
no transferido y en ocasiones con los poderes locales, a los gobiernos autonómicos, lo que ha permitido que contemos en la 
actualidad con diferentes modelos de organización y gestión de los SEMs. 
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Title: Models of Emergency Medical Systems Spanish. 
Abstract 
The Spanish Emergency Medical System was chronologically the third to appear with some distinctive traits. The development of 
modern emergency services in Spain has been matched to the consolidation of health social security transfers to the autonomous 
communities. The momentum of these corresponded, in collaboration with the National Health Institute not transferred and 
sometimes with local authorities, the regional governments, which has allowed us declare now with different models of 
organization and management of SEMs. 
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1.-INTRODUCCIÓN 
El Sistema de Emergencias Médicas español fue cronológicamente el tercero en aparecer con unos rasgos distintivos 
propios. El desarrollo de los modernos servicios de emergencia en España ha ido parejo a la consolidación de las 
transferencias sanitarias de la seguridad social hacia las comunidades autónomas. El impulso de los mismos ha 
correspondido, en colaboración con el INSALUD no transferido y en ocasiones con los poderes locales, a los gobiernos 
autonómicos, lo que ha permitido que contemos en la actualidad con diferentes modelos de organización y gestión de los 
SEMs. 
 
2.-RASGOS DISTINTIVOS 
Sus rasgos distintivos son: 
2.1.-El sistema de recepción y gestión de llamadas. 
El usuario accede al sistema a través de un número único de carácter general (112). A través de este número accede a 
un teleoperador/a que actúa como filtro y actúa en función de unos protocolos. En caso de que sea necesario, el 
teleoperador/a derivará al usuario a: 
 Equipo médico: 061 
 Bomberos: 080 
 Policía Nacional: 091 
 Policía Local: 092 
 Guardia Civil: 062 
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2.2.-El personal. 
El personal que trabaja en los Sistemas de Emergencias Sanitarias es de dos tipos: 
 Sanitario: Médicos y enfermeros 
 No sanitario: Técnicos en Emergencias Sanitarias, teleoperadores, locutores de los centros coordinadores de 
emergencias. 
2.3.-El sistema de transporte. 
 El modelo español depende de las propias organizaciones de emergencias, es decir, de la estructura sanitaria.  
 Las ambulancias que se utilizan para el transporte se dividen en: 
o Unidades de Soporte Vital Básico (USVB) 
o   Unidades de Soporte Vital Avanzado (USVA) 
 También existen ambulancias de apoyo que no pertenecen al sistema, pero que colaboran con él en sus funciones 
de forma habitual. 
o Ambulancias de Cruz Roja 
o Ambulancias de la ONG DYA  
o Ambulancias de Protección Civil 
 
3.-ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL SEM 
El modelo Sistema de Emergencias Médicas español cuenta con los siguientes elementos: 
1.-SITEMA DE REGULACIÓN MÉDICA 
Cuando un usuario llama al 061, la llamada es atendida por un teleoperador, el cual recogerá: 
 Sus datos de filiación. 
 Datos de la localización de la persona que necesita ayuda. 
 Datos que vienen recogidos en un interrogatorio protocolizado. 
 Si el problema no necesita de la atención de un médico, será el teleoperador el que solucionará el problema.  
 Si el problema si que necesita de la atención de un médico, la llamada será transferida: 
o Al médico coordinador menos ocupado en ese momento. 
o En situaciones especiales (ej; catástrofe), la llamada será transferida al Jefe de Sala. 
 El médico que atiende la llamada tiene 3 posibles formas de atenderla: 
1.-Consulta médica sin recurso. 
El médico, a través del teléfono, da una solución al paciente, por lo que no es necesario que un profesional 
acuda a valorarlo a su domicilio. 
 2.-Envío de un recurso básico. 
Se envía una Ambulancia de Soporte Vital Básico (SVB) para trasladar al paciente a un centro sanitario para su 
valoración y tratamiento. 
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3.-Envío de un recurso avanzado (con médico).  
Se envía un Equipo de Soporte Vital Avanzado (SVA), que puede realizar cuidados semejantes a los que se 
realizan en una UCI, en el propio domicilio y durante el traslado del paciente al hospital. 
A la hora de enviar uno u otro recurso, los médicos coordinadores se basan en: 
 Protocolos establecidos por ellos mismos. 
 Su experiencia profesional. 
 
2.-PROCEDIMIENTOS DE COORDINACIÓN EN EL CENTRO RECEPTOR DE LLAMADAS ANTE SITUACIONES DE CRISIS. 
 En las llamadas que alertan de situaciones de crisis, la gestión de las llamadas se realiza de forma semejante, pero 
con la particularidad de que se crea un Gabinete de Crisis. 
 Este se halla formado por los jefes y/o coordinadores implicados: 
o Jefe sanitario. 
o Jefe de rescate y salvamento. 
o Jefe de sala. 
o Responsable de seguridad, etc… 
 
3.-REDES INTEGRADAS DE COMUNICACIONES SANITARIAS 
Para que los Centros Coordinadores de Emergencias puedan actuar, se necesitan Redes Integradas de Comunicación 
que permitan la coordinación de los equipos.  
Estas Redes Integradas de Comunicación son las siguientes: 
1.-Centralita con varios terminales de entrada y salida de llamadas y con un protocolo ACD (Asignación Automática 
de llamadas). 
 Permite atender varias llamadas a la vez, tanto entrantes como salientes.  
 Si todos los accesos de llamada se hallan ocupados, el sistema asigna la llamada entrante al terminal que tenga 
menos comunicaciones. 
2.-Sistema de radio codificado que permite la gestión de llamadas preferentes. 
 Son sistemas digitales que se conocen con el nombre de trunking. 
 Son utilizados normalmente por organizaciones y cuerpos dependientes de Administraciones del Estado. 
3.-Sistema informático que regula la respuesta a las llamadas. 
 Facilita información acerca del tiempo en que la comunicación ha estado activa. 
 Permite la asignación de prioridades por parte del personal para facilitar la atención a la población en situaciones 
de crisis. 
4.-Sistemas periféricos de comunicación de uso común para toda la red. 
 Son los auriculares y micrófonos que permiten la comunicación con la persona o personas que se necesite (sea cual 
sea el origen o el destino de la llamada).  
 Posibilitan recibir y transmitir mensajes a través de: 
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o La red de teléfono. 
o La red de radio. 
o El manejo de equipos informáticos a través de la voz. 
 
4.-PROCEDIMIENTOS DE COORDINACIÓN EN EL ÁREA DE CRISIS.  
 La capacidad de resolver una catástrofe depende directamente de la capacidad de organizar. 
 La estructura que se encarga de la coordinación en el área de crisis es el PMA (Puesto de Mando Avanzado).  
 El Responsable del PMA debe encargarse de las labores necesarias para conseguir la organización de la crisis. Esto 
conlleva delegar responsabilidades en otras personas. 
 El reparto de estas responsabilidades se realiza mediante la designación de Jefes de Equipo, de manera que cada 
uno de ellos se encargará de conseguir un objetivo. 
 Los Jefes de Equipo que se nombran son los siguientes y se hace siguiendo este orden: 
  1º.-Jefe de Equipo de Triaje  
  2º.-Jefe de Equipo de Tratamiento 
  3º.-Jefe de Equipo de Transporte 
  4º.-Jefe de Equipo de Comunicaciones 
1.-Jefe de Equipo de Triaje  
 Junto a su grupo es el encargado de valorar los riesgos potenciales de su actuación.  
 Después, con las medidas de seguridad necesarias, hará una primera clasificación de las víctimas que se limitará a 
distinguir entre vivos y muertos.  
 Transmitirá esta información al PMA y comenzará a realizar un segundo triaje, en el que se clasificará a los vivos en 
3 niveles según las necesidades de atención. 
2.-Jefe de Equipo de Tratamiento 
Es el encargado de asistir y estabilizar médicamente a los pacientes que le van llegando. Si la gravedad de la crisis lo 
hace necesario, se encargará de colocar hospitales de campaña y otras dependencias necesarias para desarrollar su 
función. 
3.-Jefe de Equipo de Transporte 
 Junto al personal de su equipo, se encargará de balizar la zona y organizar el lugar en el que se situarán las 
ambulancias.  
 En este lugar establecerá dos zonas: 
o Zona de carga de pacientes para su traslado. 
o Zona de descarga de material. 
4.-Jefe de Equipo de Comunicaciones 
 Se encarga de comunicar las decisiones que toma el jefe del PMA a la Central de Coordinación y a los diferentes 
equipos que colaboran en la asistencia.  
 Permanecerá al lado del jefe del PMA en todo momento. 
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4.-ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN DE LOS SEM EN ESPAÑA 
 Los Sistemas de Emergencias Médicas en el Estado Español han ido desarrollándose (salvo algún caso excepcional) 
junto con la consolidación del Sistema Nacional de Salud.  
 El desarrollo más importante se ha producido en las últimas dos décadas. En estas dos décadas han acontecido una 
serie de hitos que merece la pena ser recordados por su importancia a la hora de analizar la organización de los 
Sistemas de Emergencias Médicas. Estos hitos son los siguientes: 
 
1. Se han culminado las transferencias en materia de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a todas las CCAA 
que comenzaron con el traspaso a Catalunya en 1981 y finalizaron en 2001.  
2. La financiación de esta asistencia ha pasado a realizarse al completo por la vía de los presupuestos Generales 
del Estado, desapareciendo la forma mixta de presupuestos de la Seguridad Social y presupuestos generales 
del Estado. Este hecho ha tenido como consecuencia que las transferencias presupuestarias del Estado a cada 
CA hayan dejado de ser finalistas para la sanidad.  
3. La introducción, en la gestión de los servicios sanitarios, de fórmulas diferentes a las clásicas, tanto con 
gestión pública (empresas o fundaciones públicas) como con fórmulas mixtas público/privadas. 
4. A estos cambios sufridos en el SNS hay que añadir aquellos que se han producido en la tecnología médica, en 
las TICs, en el transporte sanitario, así como en las expectativas de la población. La tecnología médica, las TICs 
y los cambios en el transporte sanitario han permitido acercar al lugar del paciente urgente la tecnología 
necesaria para la primera asistencia.  
5. Las TICs favorecen el intercambio de conocimientos desde el lugar de la emergencia con centros remotos. Así, 
por ejemplo, el sistema de ”ibri Colaboración de Dialcom”2  , utilizado por el Servicio de Emergencias del 
Servicio Vasco de Salud-Osakidetza permite establecer videoconferencias entre las bases de las ambulancias e 
interrelacionarse entre todas ellas y con los centros de gestión, lo que posibilita compartir experiencias, 
conocimientos y el desarrollo de sesiones clínicas, evitando los traslados de los participantes.  
Las expectativas de la población acerca de la muerte, a la que parece ver siempre como evitable, y frente al Estado, 
como garante de cualquier contingencia que le ocurra al ciudadano, presionan al sistema sanitario y también a otros 
dispositivos de emergencia para que desarrollen unos servicios eficaces (asistencia en el menor tiempo posible) y de 
calidad (disminuir las muertes evitables y las posibles secuelas al proceso urgente).  
La demanda de servicios sanitarios por parte de la población sigue una curva exponencial, siendo las urgencias una de 
las áreas en las que el crecimiento es más llamativo. El ciudadano actual exige del sistema sanitario una asistencia rápida y 
sin demoras y, en el caso de que el mismo no le ofrezca la rapidez que él considera necesario, opta por dirigirse a los 
servicios de urgencia fundamentalmente hospitalarios.  
Igualmente, considera que el Estado es el responsable de responder a cualquier contingencia, emergencia y catástrofe 
sea esta natural o no, con la máxima celeridad. Ante cualquier problema o consecuencia negativa le responsabiliza de su 
falta de eficacia. Esta presión social ha sido un factor más para el impulso de los servicios de emergencias generales y en 
concreto para los de emergencia y urgencia médica, siendo estos servicios valorados muy positivamente por los 
ciudadanos. 
  
 ● 
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